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Hintergrund: Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Bestimmung des Präventionspotenzials für 
bedeutende Krebsrisikofaktoren in Deutschland, da Schätzungen für inzidente Krebsfälle auf 
Basis bundesweiter bevölkerungsbezogener Daten für die wesentlichen Krebsrisikofaktoren 
Tabak-, Alkoholkonsum und Übergewicht bislang fehlen. Die Quantifizierung solcher 
Präventionspotenziale kann dazu beitragen, gesundheits- und präventionspolitische Prioritäten zu 
setzen. 
Methodik: Zur Schätzung des Präventionspotenzials wurden für die Risikofaktoren Tabak-, 
Alkoholkonsum und Übergewicht populationsattributable Risiken (PAR) berechnet. Hierzu 
wurden Daten zur Verbreitung der Risikofaktoren aus nationalen Gesundheitssurveys, nationale 
Krebsinzidenzen sowie relative Risiken aus publizierten internationalen Meta-Analysen 
herangezogen. In der ersten Publikation wurden PAR für Tabakkonsum sowohl für das Jahr 
1999 als auch 2008 berechnet, um die Veränderung der Rauchprävalenzen und deren Effekt auf 
das Präventionspotenzial abzubilden. Die zweite Publikation analysiert die PAR für Alkohol in 
Wechselwirkung mit Tabak bei Krebserkrankungen der oberen Atem- und Verdauungsorgane. In 
der dritten Publikation wurden kontrafaktische Szenarien für den Risikofaktor Übergewicht 
berechnet, um im Vergleich zum theoretisch minimalen Risiko der Hauptanalyse eine 
realistischere Einschätzung des Präventionspotenzials zu erhalten. 
Ergebnisse: Insgesamt können 72.208 Krebsneuerkrankungsfälle (16% aller Neuerkrankungen) 
auf Tabakkonsum, 13.000 Fälle (3% aller Neuerkrankungen) auf Alkoholkonsum sowie 40.748 
Fälle (9% aller Neuerkrankungen) auf Übergewicht zurückgeführt werden. Die Schätzungen zum 
Tabakkonsum zeigten, dass die PAR bei Männern von 1999 zu 2008 bei allen 
Krebslokalisationen gesunken sind, wohingegen sie bei den Frauen bei allen Lokalisationen 
gestiegen sind, insbesondere beim Lungenkrebs. Ergebnisse der zweiten Publikation zeigten, 
dass der alleinige Alkoholkonsum bei Krebserkrankungen des oberen Atem- und 
Verdauungstraktes weniger eine Rolle spielt. Hier machte der moderate Konsum von Alkohol 
und Tabak einen Großteil des gesamten PAR aus. Die Berechnung kontrafaktischer Szenarien 
für den Risikofaktor Übergewicht ergab, dass bei einer Gewichtsreduktion von 5% aller 
übergewichtigen oder adipösen Personen immer noch 5.500 Krebsneuerkrankungen im Jahr 
vermeidbar wären. 
Schlussfolgerungen: Die Analysen zeigen, dass für die betrachteten Risikofaktoren ein 
erhebliches Präventionspotenzial in Deutschland besteht. Eine Modifizierung dieser Faktoren 
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würde zu einer deutlichen Senkung der Krankheitslast durch Krebs beitragen. Der in den letzten 
Jahren rückläufige Konsum von Tabak und Alkohol sowie der stagnierende Trend beim 
Übergewicht bei Kindern in Deutschland lassen den Eindruck entstehen, dass die Gefahren durch 
diese Risikofaktoren gebannt seien. Die Quantifizierung der potenziell vermeidbaren Krebsfälle 
ist in diesem Zusammenhang von großer Bedeutung für die Risikokommunikation und 
verdeutlicht, dass dennoch ein erheblicher Anteil an Krebsfällen durch diese Faktoren bedingt ist 
und weitere Präventionsaktivitäten notwendig sind. 
1.2 Abstract 
Background: The objective of this work is to estimate the preventive potential for important 
cancer risk factors in Germany. Such estimates for incident cancer cases based on national 
population wide data for the main cancer risk factors tobacco and alcohol consumption and 
overweight are lacking. Moreover, a quantification of the preventive potential facilitates 
prioritization in health and prevention policy. 
Methods: Population-attributable risks (PAR) were calculated for tobacco and alcohol 
consumption and overweight, using prevalence data from national health surveys, national 
cancer incidence data as well as relative risks from published meta-analyses. In the first paper, 
PAR were calculated for the years 1999 and 2008, in order to indicate changes in smoking 
prevalence and effects on the estimated preventive potential. In the second paper, PAR were 
calculated for alcohol in combination with tobacco consumption for cancers of the upper 
aerodigestive tract. Regarding the third paper, multiple counterfactual scenarios were calculated 
for the risk factor overweight to get more realistic PAR compared to the theoretical minimum 
risk in the main analysis. 
Results: Overall, 72 208 incident cancer cases (16% of all new cases) can be attributed to 
tobacco consumption, as well as about 13 000 cases (3% of all new cancers) to alcohol 
consumption and 40 748 cases (9% of all new cases) to overweight. Regarding tobacco, the PAR 
among men has decreased for all considered cancer types from 1999 to 2008, whereas the PAR 
among women increased for all cancer types, especially for lung cancer. Results of the second 
publication showed, that alcohol consumption in the absence of smoking influences cancers of 
the upper aerodigestive tract only weakly. Moderate alcohol and tobacco consumption, however, 
contributes most to the overall PAR. The calculation of counterfactual scenarios for the risk 
factor overweight showed that even with a weight reduction of 5% among all overweight or 
obese persons in Germany, 5 500 cancer cases still might be preventable. 
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Conclusions: The analyses indicate that there is a substantial preventive potential for the 
considered cancer risk factors in Germany and that a modification of these could contribute to a 
large reduction in cancer related health burden. The decreasing consumption of tobacco and 
alcohol as well as a stable prevalence for overweight among children in Germany suggest that 
threats due to these factors are stopped. Therefore, the quantification of potentially preventable 
cancer cases is important for risk communication, highlighting the considerable amount of 






Im Laufe des Lebens erkrankt etwa jede zweite Person in Deutschland an einer 
Krebserkrankung. Krebs ist eine der häufigsten potenziell lebensbedrohlich verlaufenden 
Erkrankungen und nach Herz-Kreislauferkrankungen mit etwa 25% die zweithäufigste 
Todesursache in Deutschland. Von 1970 bis 2013 hat sich die Zahl der Krebserkrankungen in 
Deutschland nahezu verdoppelt [1]. Im Zuge des demografischen Wandels stieg in Deutschland, 
aber auch in anderen wirtschaftlich entwickelten Ländern, die zahlenmäßige Bedeutung von 
Krebs, so dass der Kampf gegen Krebs immer mehr zu einer gesellschaftlichen Aufgabe wurde. 
Dies zeigt sich nicht nur in den gestiegenen Ausgaben für Forschung und Therapie, sondern auch 
in Initiativen und Programmen zur Krebsbekämpfung, wie den in vielen Ländern etablierten 
nationalen Krebsplänen [2].  
Krebs ist wesentlich durch modifizierbare Risikofaktoren verursacht und nur zu einem geringen 
Anteil durch genetische Disposition [3]. Der Primärprävention kommt somit eine besondere 
Rolle zu. Lebensstilbedingte Risikofaktoren wie Tabak-, Alkoholkonsum, Übergewicht, 
Bewegungsmangel und unausgewogene Ernährung sind in Deutschland und anderen westlichen 
Industrienationen weit verbreitet. Veränderungen dieser Faktoren in der Bevölkerung können 
dazu beitragen, eine erhebliche Anzahl von Krebsfällen zu verhindern. Schätzungen des World 
Cancer Research Funds (WCRF) und der Weltgesundheitsorganisation (WHO) gehen davon aus, 
dass weltweit mehr als ein Drittel aller Neuerkrankungen auf die genannten Risikofaktoren 
zurückzuführen sind [4, 5] und somit potenziell vermeidbar wären. Im internationalen Raum [6-
9], aber auch auf nationaler Ebene [10-13] gibt es bereits verschiedenste Schätzungen, welcher 
Anteil von Krebserkrankungen auf die genannten, modifizierbaren Risikofaktoren 
zurückzuführen ist (Präventionspotenzial). Die bisherigen Schätzungen für Deutschland basieren 
häufig auf älteren Daten zur Risikofaktorenprävalenz [11], auf Daten aus Fall-Kontroll- oder 
Kohortenstudien [8, 10] (was die Repräsentativität einschränkt), fokussieren nur eine 
Lokalisation [10], nur die Mortalität oder die zuschreibbaren Kosten [12, 13]. Schätzungen zum 
Präventionspotenzial inzidenter Krebsfälle für Deutschland auf Basis nationaler 
bevölkerungsweiter Daten für die wesentlichen Krebsrisikofaktoren Tabak-, Alkoholkonsum und 
Übergewicht lagen in diesem Umfang noch nicht vor und sind daher Hauptziel der vorliegenden 
Arbeit. Eine solche Quantifizierung der Präventionspotenziale verschiedener Risikofaktoren in 
Form der populationsattributablen Risiken (PAR) kann als Grundlage zur Entscheidungsfindung 
in Politik und im Gesundheitswesen dienen, indem sie helfen, gesundheits- und 
präventionspolitische Prioritäten zu setzen. Darüber hinaus besteht mit der hier eingesetzten 
Methode die Möglichkeit, die Schätzungen mit aktuellen Daten zur Risikofaktorenprävalenz und 
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Krebsinzidenz zu wiederholen und somit Veränderungen des potenziell vermeidbaren Anteils an 
Krebserkrankungen abzubilden. Parallel zu dieser Arbeit ist, wie aus einer aktuellen 
Veröffentlichung vom September 2018 zu entnehmen ist, ein ähnliches Projekt durch das 
Deutsche Krebsforschungszentrum durchgeführt worden, auf deren Methodik und Ergebnisse 
weiter unten eingegangen wird. 
1.4 Zielsetzung 
Das Ziel der vorliegenden Promotionsarbeit ist die Schätzung von populationsattributablen 
Risiken für bedeutende modifizierbare Risikofaktoren der Krebsentstehung in Deutschland, um 
repräsentativ für Deutschland das Präventionspotenzial dieser Risikofaktoren hinsichtlich 
assoziierter Krebserkrankungen zu bestimmen. Dazu wurden folgende Fragestellungen 
bearbeitet, deren Ergebnisse in den einzelnen wissenschaftlichen Publikationen veröffentlicht 
wurden: 
 
Zielsetzung der ersten Publikation 
Das Präventionspotenzial des wesentlichen Krebsrisikofaktors ‚Rauchen‘ wurde für 15 tabak-
assoziierte Krebslokalisationen geschlechtsspezifisch berechnet. Es wurden sowohl Daten aus 
dem Jahr 1999 als auch aus dem Jahr 2008 herangezogen, um die Veränderung der 
Raucherprävalenzen einer Dekade zu berücksichtigen und deren Effekt auf das 
Präventionspotenzial darzustellen. 
 
Zielsetzung der zweiten Publikation 
In einer weiteren Publikation wurde Alkoholkonsum als Risikofaktor für die Krebsentstehung 
und seine Wechselwirkung mit Tabakkonsum bei Krebserkrankungen des oberen Atem- und 
Verdauungstraktes analysiert. Eine gemeinsame Betrachtung beider Risikofaktoren ist für diese 
Krebslokalisationen sinnvoll, da sich hier beide Risikofaktoren in ihren schädigenden 
Eigenschaften gegenseitig verstärken. 
 
Zielsetzung der dritten Publikation 
Im Rahmen der dritten Publikation wurde Übergewicht als Risikofaktor betrachtet. Hier wurde, 
im Gegensatz zu den ersten beiden Publikationen eine Methode für eine auf einer 
kontinuierlichen Skala (Body-Mass-Index) quantifizierbare Exposition von Risikofaktoren 
gewählt und populationsattributable Risiken für einen erhöhten Body-Mass-Index (BMI) 
berechnet. In dieser Publikation wurden zusätzlich zwei kontrafaktische Szenarien berechnet, bei 
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denen eine Reduktion des Gewichts um 5% beziehungsweise 10% bei den Übergewichtigen und 
Adipösen simuliert wurde, um, im Vergleich zum theoretisch minimalem Risiko (BMI 21kg/m²), 
eine realistischere Einschätzung des Präventionspotenzials zu erhalten. 
 1.5 Methodik 
Populationsattributable Risiken (PAR) geben den Anteil an, um den die Krankheitsinzidenz in 
einer Bevölkerung durch Modifikation oder Eliminierung eines oder mehrerer Risikofaktoren  
reduziert werden kann [14, 15]. Zur Berechnung der PAR werden Informationen zur Verbreitung 
des Risikofaktors (Prävalenz), zur Stärke des Zusammenhangs zwischen Risikofaktor und 
Krebserkrankung (relative Risiken) sowie Inzidenzen der betrachteten Krebserkrankungen 
benötigt. Diese Informationen stammen aus unterschiedlichen Quellen und wurden für die 
Berechnung der PAR zusammengeführt. Daten zur Prävalenz der Risikofaktoren stammen aus 
den Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI), die relativen Risiken wurden aus 
publizierten Meta-Analysen entnommen und die Krebsinzidenzen stammen aus den Schätzungen 
des Zentrums für Krebsregisterdaten (ZfKD) am RKI, die auf Daten der epidemiologischen 
Krebsregister der Bundesländer basieren. 
Die Auswahl der zu betrachtenden Krebserkrankungen richtete sich für jeden Risikofaktor nach 
den Einschätzungen der Internationalen Krebsforschungsagentur (IARC) und dem World Cancer 
Research Fund (WCRF). Diese evaluieren in großen Übersichtsarbeiten die Zusammenhänge 
zwischen den einzelnen Risikofaktoren und Krebserkrankungen und geben eine evidenzbasierte 
Einschätzung darüber ab, ob ein Risikofaktor kausal mit einer bestimmten Krebslokalisation 
assoziiert ist [16-19]. Für die Berechnung der PAR in den vorliegenden Publikationen wurden 
nur jene Krebserkrankungen eingeschlossen, die nach Einschätzungen der IARC und/oder des 
WCRF kausal mit den betrachteten Risikofaktoren assoziiert sind (siehe Tabelle 1). Nur für diese 
Risikofaktoren ist es sinnvoll, PAR zu berechnen und abzuschätzen, wie viele Krebsfälle durch 




Tabelle 1 Betrachtete Risikofaktoren und kausal assoziierte Krebslokalisationen 
Krebslokalisation ICD-10 Kodes 
Risikofaktor 





Mundhöhle C00-C06, C09, 
C10 
x x x  




x    







Kehlkopf C32 x x x  
Lunge C33, C34 x    
Bauchspeicheldrüse C25 x   x 
Magen C16 x   x
4
 
Darm C18-C20/21 x x  x 
Leber C22 x x  x 
Gallenblase C23    x 
Weibliche Brust C50  x  x
5
 
Gebärmutterhals C53 x    
Gebärmutterkörper C54-C55    x 
Eierstöcke C56 x   x 
Niere C64 x   x 
Unterer Harntrakt C65-C68 x    
Schilddrüse C73    x 




x    
1
 Definiert durch den BMI 
2
 nur Plattenepithelkarzinome der Speiseröhre (nach Histologie ICD-O-3: 805-808) 
3
 nur Adenokarzinome der Speiseröhre (nach Histologie ICD-O-3: 814-838) 
4
 nur Mageneingang, ICD-10: C16.0 
5
 nur postmenopausaler Brustkrebs (ab ≥50 Jahren) 
 
1.5.1 Prävalenzdaten zu Risikofaktoren in der deutschen Bevölkerung 
Die Prävalenzdaten zur Verteilung der Risikofaktoren Tabak- und Alkoholkonsum sowie des 
erhöhten BMI stammen aus der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 2008-2011 
(DEGS1) bzw. dem Bundesgesundheitssurvey 1998 (BGS98) des RKI. Zielpopulation von 
DEGS1 waren die im Erhebungszeitraum in Deutschland lebenden und in den 
Einwohnermelderegistern mit Hauptwohnsitz gemeldeten Erwachsenen im Alter von 18 bis 79 
Jahren. Die repräsentative Stichprobe basiert auf einer Stichprobenziehung von 180 Studienorten 
(Sample Points), wobei die 120 Sample Points des Bundesgesundheitssurveys 1998 (BGS98) 
beibehalten und um 60 weitere Orte ergänzt wurden [20, 21]. Detaillierte Angaben zur 
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Stichprobenziehung können dem Artikel von Kamtsiuris et al. entnommen werden [21]. An der 
Studie nahmen 8.152 Personen teil, 4.193 waren Ersteingeladene und 3.959 waren bereits 
Teilnehmer im BGS98. Bei den erstmalig eingeladenen Personen lag die Response bei 42% und 
bei den Wiedereingeladenen bei 62%. Die Teilnehmer nahmen an Untersuchungen teil und/oder 
füllten einen validierten Gesundheitsfragebogen aus, der unteranderem Fragen zu 
Rauchgewohnheiten und zum Alkoholkonsum enthielt. Der BMI wurde bei 
Untersuchungsteilnehmern mittels standardisierter Messungen von Größe und Gewicht ermittelt 
[20]. 
Die Rauchgewohnheiten wurden mit Fragen zum Raucherstatus (Rauchen Sie zurzeit, wenn auch 
nur gelegentlich? – Ja, jeden Tag; Ja, gelegentlich; Nein, nicht mehr; Nein, ich habe noch nie 
geraucht) und zur Anzahl der täglich gerauchten Zigaretten sowie dem Alter zu Rauchbeginn 
und Rauchstopp erfasst. Für die Berechnung der populationsattributablen Risiken in der 
Publikation 1 wurden die Rauchgewohnheiten kategorisiert in Raucher, Exraucher, Nieraucher. 
Die Prävalenzen für das Jahr 1998 wurden den Daten aus der Vorgängerstudie von DEGS1, dem 
BGS98, entnommen. Der BGS98 basiert auf den gleichen Erhebungsmethoden für die 
Rauchgewohnheiten wie DEGS1 (vgl. [22]), sodass die Raucherprävalenzen beider Erhebungen 
vergleichbar sind. 
Für die Publikation 2 wurden Daten zum Alkohol- und Tabakkonsum aus DEGS1 
herangezogen. Die Prävalenz des Alkoholkonsums in Deutschland basiert auf Angaben zur 
Häufigkeit und Menge unterschiedlicher alkoholischer Getränke (Bier, Wein, Sekt, Schnaps, 
Cocktails), erfasst mit einem validierten Ernährungsfragebogen (food frequency questionnaire – 
FFQ) [23]. Die Angaben zur Häufigkeit (per Monat, Woche oder Tag) und zur Menge (Flaschen 
oder Gläser) wurden in den durchschnittlichen Alkoholkonsum in Gramm pro Tag umgerechnet, 
unter Berücksichtigung der typischen Volumenprozente der einzelnen Getränke. Der 
Alkoholkonsum wurde anschließend entsprechend den Expositionskategorien der ausgewählten 
Meta-Analysen kategorisiert. Um die Prävalenzen einer kombinierten Exposition von Tabak und 
Alkohol in verschiedenen Kategorien abzubilden, wurden Kreuztabellen angelegt, entsprechend 
des Alkoholkonsums in Getränken pro Tag und des Tabakkonsums in Zigaretten pro Tag. 
Für die Publikation 3 wurde der BMI als Maß für Übergewicht und Adipositas aus dem BGS98 
verwendet, um eine Latenzzeit von 12 Jahren zwischen Exposition und Outcome abzubilden. 
Dies war, im Vergleich zu den ersten beiden Publikationen sinnvoll, da in den Meta-Analysen, 
die zur Auswahl der relativen Risiken herangezogen wurden, überwiegend Kohortenstudien 
verwendet wurden, bei denen der BMI zur Baseline erhoben und das Risiko nach Follow-up (im 
Schnitt 10-15 Jahre) ermittelt wurde. Die Angaben aus dem BGS98 basieren auf standardisierten 
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Messungen von Größe und Gewicht [22, 24]. Der BMI berechnet sich aus dem Körpergewicht 
(kg) geteilt durch die Körpergröße zum Quadrat (m²). Für die Berechnung der 
populationsattributablen Risiken wurde die kontinuierliche Verteilung des BMI verwendet, da 
eine kategoriale Auswertung zu Informationsverlusten führen würde [25, 26]. Es wurden drei 
kontrafaktische Szenarien berechnet: In der Hauptanalyse basieren die PAR auf einer generellen 
Reduktion des BMI auf maximal 21kg/m² (theoretisch minimales Risiko). Für die anderen 
beiden Szenarien wurde eine Gewichtsreduktion von 5% und 10% unter den übergewichtigen 
und adipösen Personen im BGS98 simuliert, um so, im Gegensatz zur Hauptanalyse, eine 
realistischere Abschätzung des Präventionspotenzials zu erhalten. 
 
Abschließend wurden die jeweiligen Prävalenzschätzungen für die einzelnen Publikationen 
hinsichtlich Geschlecht, Alter, Bundesland, deutsche/nicht-deutsche Nationalität, 
Gemeindegröße und Bildung gewichtet, um Abweichungen der Stichprobe von der 
Bevölkerungsstruktur (Stand 31.12.2010) zu korrigieren [20]. Die Berechnungen zur Prävalenz 
der Risikofaktoren erfolgten in SPSS Version 20, STATA Version 14 und R Version 3.4.1. 
 
1.5.2 Auswahl der relativen Risiken 
Für den Zusammenhang zwischen Exposition (Risikofaktor) und Outcome (Krebserkrankung) 
wurden relative Risiken aus publizierten Meta-Analysen herangezogen. Die Meta-Analysen 
wurden mithilfe der PubMed Datenbank identifiziert, unter Verwendung von MeSH-Terms. Um 
die Qualität der identifizierten Meta-Analysen zu bewerten, wurde der AMSTAR-Score [27] 
verwendet. Dieses Instrument dient dazu, die methodische Qualität von systematischen 
Übersichtsarbeiten zu erfassen und zu bewerten, wobei ein Fragebogen mit 11 Fragen eingesetzt 
wird. 
Meta-Analysen wurden für die Berechnungen der PAR ausgewählt, wenn sie relative Risiken für 
inzidente Krebsfälle entsprechend der zuvor festgelegten ICD-10-Kodes enthielten sowie 
geschlechtsspezifische Schätzer präsentierten, vorwiegend Studien aus Europa und Nordamerika 
einschlossen und eine gute Qualität nach dem AMSTAR-Score aufwiesen [28, 29]. 
 
1.5.3 Krebsinzidenzen 
Die Krebsinzidenzen für die Jahre 1999, 2008 (Publikation 1) und 2010 (Publikation 2 und 3) 
sind Schätzungen des Zentrums für Krebsregisterdaten am RKI. Die jährliche Inzidenzschätzung 
erfolgt auf Basis der von den epidemiologischen Krebsregistern der Bundesländer an das ZfKD 
übermittelten Daten. Diese werden auf ihre Vollzähligkeit geprüft. Die Vollzähligkeitsschätzung 
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bildet die Grundlage für die Inzidenzschätzungen und basiert auf dem Verhältnis von Mortalität 
zu Inzidenz (M/I-Index) [30, 31]. Mithilfe des M/I-Indexes wird in einer als vollzählig 
angenommenen Referenzregion und unter Verwendung der regionalen Mortalität die Inzidenz in 
der jeweiligen Untersuchungsregion geschätzt. Diese wird mit der tatsächlich übermittelten Zahl 
der Neuerkrankungen verglichen und dadurch die Vollzähligkeit in Prozent berechnet. Die 
bundesweiten Neuerkrankungszahlen ergeben sich dann aus der Summe der Fälle aus den 
Registern mit einem geschätzten Erfassungsgrad von ≥90% und der sich aus der 
Vollzähligkeitsschätzung ergebenden Erwartungswerte für diejenigen Regionen, die für das 
jeweilige Jahr als (noch) nicht vollzählig eingeschätzt wurden [30, 32]. Die abschließende 
Ermittlung der lokalisations-, alters- und geschlechtsspezifischen Inzidenzraten erfolgte mit dem 
Softwareprogramm  CARESS in der Version 8.8.14.1. 
 
1.5.4 Statistische Analysen 
Da für die Berechnung der populationsattributablen Risiken keine Daten zur Exposition und zum 
Outcome in einem Datensatz vorlagen, wie es in einer Fall-Kontroll- oder Kohortenstudie der 
Fall wäre, musste eine Methode gefunden werden, die die Kombination verschiedener 
Datenquellen erlaubte. Für die Berechnung der PAR wurde somit die Methode nach Tseng et al. 
[9] gewählt. Diese basiert auf der Formel von Bruzzi et al. [33], die ursprünglich für Fall-
Kontroll-Studien entwickelt wurde, aber die Schätzung der PAR mit Prävalenzdaten aus Surveys 
sowie adjustierten RR aus publizierten Studien ermöglicht. Bei allen PAR-Berechnungen wurde 
das Alter als Confounder berücksichtigt und in fünf Gruppen kategorisiert (35-44, 45-54, 55-64, 
65-74, 75+ Jahre). Die PAR wurden nach folgender Formel berechnet: 
 







In diesem Fall steht p(c)i für den Anteil der Fälle in der i-ten Expositionskategorie und RRi ist das 
confounder-adjustierte relative Risiko je Expositionskategorie i im Vergleich zur 
Referenzkategorie (i=0). Das RRi stammt aus publizierten Meta-Analysen (siehe oben) und p(c)i 
wurde in einem Zwischenschritt berechnet unter Verwendung der Prävalenzdaten der einzelnen 
Risikofaktoren und der altersspezifischen Krebsinzidenzraten der jeweiligen Lokalisation (vgl. 




Für die Publikation 3, bei der mit dem BMI ein kontinuierlicher Risikofaktor betrachtet wurde, 
wurde die Methode entsprechend angepasst, indem die Summationen durch Integration ersetzt 
wurden. Die oben genannte Formel von Tseng et al. wurde in folgende Formel geändert: 
 







Um RR(x) festzulegen, wurde der nachfolgende Algorithmus verwendet: das relative Risiko für 
einen BMI ≤21 ist mit 1 definiert, für einen BMI zwischen 21 und 40 wurden die 
krebsspezifischen relativen Risiken per Einheit Anstieg im BMI (rr) mit (BMI – 21) potenziert, 
für jeden BMI ≥40 wurde das relative Risiko für den BMI von 40 verwendet. Das entspricht der 
Annahme, dass ein BMI von bis zu 21 kein erhöhtes Krebsrisiko darstellt und, dass das Risiko 
bei einem BMI über 40 nicht weiter ansteigt. 
Für die drei kontrafaktischen Szenarien wurden unterschiedliche PAR berechnet. Die 
Hauptanalyse basiert auf der Annahme, dass alle Personen mit einem BMI über 21 diesen auf 21 
senken. Die anderen Szenarien gehen von einer 5%igen bzw. 10%igen Gewichtsreduktion unter 
den Übergewichtigen und Adipösen aus. 
 
Eine Herausforderung bei dieser Methode mit der Kombination verschiedener Daten, ist die 
Berechnung von Konfidenzintervallen, da idealerweise sowohl die Unsicherheiten der 
Prävalenzschätzungen aus den Survey-Daten, als auch die Unsicherheiten der RR aus den 
publizierten Meta-Analysen sowie die Unsicherheiten der Schätzung der Krebsinzidenz 
berücksichtigt werden sollten. Um Konfidenzintervalle für PAR zu berechnen, wurden 3.000 
Sets der RR (Publikation 1 und 2) bzw. 5.000 Sets der RR (Publikation 3) simuliert unter der 
Annahme einer log-normal-Verteilung, basierend auf den publizierten Punktschätzern und der 
aus den 95%-Konfidenzintervallen ermittelten Standardfehler. Aufgrund der komplexen 
Stichprobenziehung und des Sample-design der Surveys, konnte keine vollständige resampling-
Technik angewendet werden, um die Unsicherheiten aus der Prävalenzschätzung der 
Risikofaktorverteilung ebenfalls einzubeziehen. Ein naiver Bootstrap-Ansatz bei den Survey-
Daten in Kombination mit den zuvor erwähnten Simulationen der RR ergab allerdings nur 
geringfügig weitere Konfidenzintervalle, verglichen mit jenen, wo nur die RR-Simulationen 
berücksichtigt wurden. Die angegebenen 95%-Unsicherheitsintervalle der PAR sind somit die 
2,5- und 97,5-Perzentile, berechnet aus den simulierten RRi und der Punktschätzer der 




Die absolute Zahl vermeidbarer Fälle wurde abschließend durch Multiplikation der PAR mit den 
entsprechenden Fallzahlen ermittelt. 
 
1.6 Ergebnisse 
Die Schätzung der populationsattributablen Risiken für die hier betrachteten Krebsrisikofaktoren 
Tabak-, Alkoholkonsum und Übergewicht zeigte, dass für diese Lebensstilfaktoren ein 
erhebliches Präventionspotenzial in Deutschland besteht. 
Die Berechnung der PAR für Tabakkonsum (Publikation 1) ergab, dass im Jahr 2008 55.057 
Krebsneuerkrankungsfälle bei Männern sowie 17.151 Fälle bei Frauen auf das aktuelle und 
ehemalige Rauchen zurückzuführen sind. Das höchste PAR bei Männern zeigte sich mit 87,1% 
für Lungenkrebs, gefolgt von Kehlkopfkrebs (74,4%), Rachenkrebs (64,7%) und Krebs der 
unteren Harnwege (56,2%). Bei den Frauen waren 65,7% der Kehlkopfkrebsfälle, 58,3% der 
Lungen- und 57,1% der Rachenkrebsfälle auf das Rauchen zurückzuführen. Verglichen mit den 
Berechnungen für das Jahr 1999, ist das PAR bei allen Krebslokalisationen bei Männern 
gesunken. Die größte Reduzierung fand sich bei Krebs der Mundhöhle und des Rachens. Im 
Gegensatz dazu, stieg das PAR bei Frauen bei allen betrachteten Lokalisationen. Der größte 
Anstieg war bei Krebs des Kehlkopfes und der Speiseröhre zu verzeichnen, jeweils mit einem 
Anstieg von über 7%-Punkten. Die absolute Zahl der Krebsfälle stieg sowohl bei Männern, als 
auch bei Frauen. Insbesondere die Zahl der Lungenkrebsfälle bei Frauen erhöhte sich von 5.998 
auf 9.048 Fälle. Insgesamt stieg die Zahl der auf Tabak zurückzuführenden Krebsfälle über die 
Dekade hinweg um mehr als 6.200 Fälle. 
 
In der zweiten Publikation wurde der Risikofaktor Alkohol betrachtet. Bei Lokalisationen des 
oberen Atem- und Verdauungstraktes wurde zusätzlich die Wechselwirkung mit Tabak 
berücksichtigt. Die Schätzungen der PAR zeigten, dass im Jahr 2010 etwa 13.000 Fälle der 
betrachteten Lokalisationen auf den Konsum von Alkohol zurückzuführen sind. Das größte PAR 
wurde für Speiseröhrenkrebs mit 47,6% bei den Männern und 35,8% bei den Frauen ermittelt, 
gefolgt von Rachen- und Kehlkopfkrebs. Das niedrigste PAR wiesen Darmkrebs bei Männern 
(9,7%) und Brustkrebs bei Frauen (6,6%) auf. Trotz der vergleichsweise geringen PAR für 
Darm- und Brustkrebs, führen diese Erkrankungen zu der höchsten Zahl an absoluten Fällen. Die 
Analyse der expositionsspezifischen populationsattributablen Risiken ergab, dass der moderate 
Konsum von Alkohol bei Darm- und Brustkrebs am meisten zum gesamten PAR beiträgt. Für 
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Krebserkrankungen des oberen Atem- und Verdauungstrakt, trug der alleinige moderate 
Alkoholkonsum dagegen nur wenig zum gesamten PAR bei. Der moderate Konsum von Alkohol 
und Tabak hingegen machte hier bei beiden Geschlechtern einen Großteil des gesamten PAR 
aus. Bei den Männern trägt zudem der hohe Konsum von Alkohol unter Rauchern wesentlich 
zum gesamten PAR bei. 
 
Im Rahmen der dritten Publikation zeigte sich, dass 8,5% (40.748 Fälle) aller 
Neuerkrankungen in Deutschland  im Jahr 2010 auf das Übergewicht zurückgeführt werden 
können. Die höchsten PAR wurden für Gebärmutterkörperkrebs (48,1%) sowie für 
Adenokarzinome der Speiseröhre (47,8% bei Frauen und 45,7% bei Männern) geschätzt, gefolgt 
von Krebserkrankungen des Mageneingangs (34,4% bei Frauen und 32,8% bei Männern), der 
Niere bei Frauen (34,4%) und des Kolons bei Männern (31,6%). Das niedrigste PAR zeigte sich 
mit 2,7% für Rektalkrebs bei Frauen. Die höchsten Zahlen absolut vermeidbarer Fälle ergaben 
sich für Tumore der weiblichen Brust (9.081 Fälle) und des Darms (Frauen: 3.297 Fälle; 
Männer: 8.002 Fälle) sowie für Tumore des Gebärmutterkörpers (5.468 Fälle). 
Die kontrafaktischen Szenarien ergaben, dass bei einer 5%igen Gewichtsreduktion aller 
übergewichtigen oder adipösen Personen insgesamt 5.572 Krebsneuerkrankungen pro Jahr und 
bei einer 10%igen Gewichtsreduktion 11.427 jährliche Erkrankungsfälle potenziell vermeidbar 
wären. Insgesamt sind die PAR-Schätzungen für das 10%-Szenario etwa drei- bis viermal 
niedriger, als für die Hauptanalyse. 
 
Im Vergleich der Schätzungen der unterschiedlichen Risikofaktoren für die einzelnen 
Lokalisationen lässt sich beobachten, dass Tabak insbesondere bei den Organen des oberen 
Atem- und Verdauungstraktes ein wesentlich größeres populationsattributables Risiko aufweist 
als Alkohol. Übergewicht spielt hier, außer für Adenokarzinome der Speiseröhre, keine Rolle. 
Beim Darmkrebs bei Männern verhält sich dies etwas anders: hier haben Tabak und Alkohol 
einen etwa gleich großen (PAR jeweils ca. 10%) und Übergewicht einen deutlich größeren (32% 
für Kolon-, 11% für Rektalkrebs) Effekt. Auch beim Brustkrebs zeigt sich, dass Übergewicht im 
Vergleich zu Alkohol ein größeres Präventionspotenzial besitzt (15% versus 7%), wobei für die 
PAR-Berechnung zum Übergewicht nur Frauen ab einem Alter von 50 Jahren berücksichtigt 






Die Ergebnisse der drei Arbeiten zeigen, dass für die Krebsrisikofaktoren Tabak-, 
Alkoholkonsum und Übergewicht ein erhebliches Präventionspotenzial in Deutschland besteht. 
Insgesamt können 72.208 Krebsneuerkrankungsfälle (16% aller Neuerkrankungen) auf 
Tabakkonsum, 13.000 Fälle (3% aller Neuerkrankungen) auf Alkoholkonsum sowie 40.748 Fälle 
(9% aller Neuerkrankungen) auf Übergewicht zurückgeführt werden und wären somit potenziell 
vermeidbar. Tabakkonsum als wichtigster Risikofaktor in der Krebsentstehung weist das größte 
präventive Potenzial auf, insbesondere bei den Atem- und Verdauungsorganen. Alkohol als 
weiterer wichtiger Risikofaktor wirkt bei den Atem- und Verdauungsorganen vor allem in 
Wechselwirkung mit Tabak, weist aber für sich betrachtet insgesamt ein geringeres 
Präventionspotenzial auf, als die anderen beiden Risikofaktoren. Übergewicht scheint 
hinsichtlich des Krebsrisikos vor allem für Frauen ein größeres Problem zu sein als für Männer, 
bei denen Tabak- und Alkoholkonsum eine größere Rolle spielen. 
 
In der ersten Publikation konnte eindrücklich gezeigt werden, dass sich das 
Präventionspotenzial über die Zeit verändert und dass der Anteil an Krebserkrankungen, der dem 
Rauchen zugeschrieben werden kann, bei den Männern über eine Dekade hinweg gesunken ist, 
während er bei den Frauen insbesondere beim Lungenkrebs zugenommen hat. Diese 
Veränderung kann unter anderem auf die Entwicklungen der Raucherprävalenzen zurückgeführt 
werden: der Anteil der Raucher ist bei den Männern bereits länger und stärker rückläufig, als bei 
den Frauen [34]. Die Ergebnisse der zweiten Publikation zeigten, dass ein wesentlicher Anteil 
an Darm-, Leber- und Brustkrebs dem moderaten Alkoholkonsum zugeschrieben werden kann. 
Bei den Organen des oberen Atem- und Verdauungstraktes trägt vor allem der moderate 
Alkoholkonsum in Kombination mit Tabakkonsum zum gesamten PAR bei. Eine Reduzierung 
des Tabakkonsums unter Alkoholkonsumenten würde aufgrund der Wechselwirkung zu einer 
größeren Senkung der Krebsfälle bei Organen des oberen Atem- und Verdauungstraktes 
beitragen. In der dritten Publikation konnte gezeigt werden, dass eine Reduzierung des BMI 
auf 21 kg/m² in der deutschen Bevölkerung als theoretisch minimales Risiko ein erhebliches 
Präventionspotenzial bietet, dass aber auch bei einer Gewichtsreduktion von 5% bis 10% unter 
den übergewichtigen und adipösen Personen als Alternativszenario immer noch zwischen 5.000 
und 12.000 Fälle vermeidbar wären. 
Darüber hinaus bietet die in dieser Arbeit eingesetzte Methode, aufgrund der Kombination von 
nationalen Krebsinzidenzen aus Registerdaten und Risikofaktorprävalenzen aus regelmäßig 
durchgeführten bevölkerungsweiten Surveys, die Möglichkeit, die Schätzungen mit aktuellen 
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Daten zu wiederholen und zu aktualisieren und somit auch Veränderungen im Anteil der 
potenziell vermeidbaren Krebsfälle zu beobachten, die unter Umständen auf Veränderungen in 
der Verbreitung der Risikofaktoren beruhen. Eine weitere Stärke der Arbeit liegt in der 
Verwendung bevölkerungsweiter, repräsentativer Daten zur Verbreitung der Risikofaktoren aus 
den Surveys des RKI sowie der bundesweiten Krebsinzidenzen aus den Krebsregisterdaten des 
ZfKD. Die so errechneten PAR können aufgrund der besseren Generalisierbarkeit eher als 
repräsentativ für Deutschland gelten, als PAR, die auf Basis von Fall-Kontroll- oder 
Kohortenstudien ermittelt werden. Insgesamt liegen mit den PAR-Schätzungen aus den drei 
Publikationen aufgrund der Verwendung aktueller nationaler Risikoprävalenzen und 
Krebsinzidenzen belastbare Ergebnisse zum Präventionspotenzial in Deutschland vor. 
 
Die aktuellen Schätzungen des Deutschen Krebsforschungszentrums (DKFZ), veröffentlicht im 
September 2018 und parallel zu dieser Dissertation entstanden, zeigen im Vergleich konsistente 
Ergebnisse [35, 36]. Die Zahl der tabak-attributablen Krebsfälle ist dort etwas höher und die der 
alkohol- und übergewichts-attributablen Fälle etwas niedriger als die hier ermittelten PAR, was 
unter anderem an der Definition des theoretisch minimalen Risikos bzw. der Referenzexposition 
liegt. Die PAR einzelner Krebslokalisationen können auch deutlicher abweichen aufgrund der 
Auswahl der relativen Risiken und der unterschiedlichen Krebsinzidenzen (Hochrechnung der 
Inzidenzen auf das Jahr 2018  bei den Schätzungen des DKFZ). Die hier vorgelegten 
Schätzungen zeichnen sich den Schätzungen des DKFZ gegenüber dadurch aus, dass sie zum 
einen auf einer Formel beruhen, die die Verwendung adjustierter relativer Risiken aus Meta-
Analysen erlaubt (vgl. [14]) sowie Unsicherheitsintervalle enthalten, die auf den Unsicherheiten 
der RR und der Risikoprävalenzen basieren. Zum anderen wurden in der vorliegenden Arbeit 
zusätzlich Wechselwirkungen zwischen Alkohol und Tabak, Veränderungen der PAR zum 
Rauchen über eine Dekade hinweg sowie kontrafaktische Szenarien beim Einfluss von 
Übergewicht auf die Krebslast berücksichtigt. 
Im Vergleich mit weiteren nationalen und internationalen Studien liegen die Ergebnisse meist 
ähnlich. Sowohl für tabak- als auch für alkohol-attributable Krebsfälle zeigte sich, dass die 
Ergebnisse anderer Studien tendenziell ein wenig höher liegen. Bei den übergewichts-
assoziierten Krebsfällen liegen die Ergebnisse anderer Studien meist einige Prozentpunkte unter 
den hier ermittelten Werten. Dies lässt sich unter anderem dadurch erklären, dass in den Studien 
zum Teil die Mortalität statt der Inzidenz betrachtet wurde und andere, meist ältere und/oder 
nicht aus nationalen Daten gewonnene Prävalenzen für die Verbreitung der jeweiligen 
Risikofaktoren herangezogen wurden. Auch die Auswahl der relativen Risiken beeinflusst das 
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Ergebnis stark (vgl. [15]). Dies wiederum verdeutlicht die Anfälligkeit der PAR-Schätzungen 
gegenüber getätigten Annahmen und zugrunde gelegten Daten. 
 
Eine Reihe weiterer Einschränkungen muss bei der Interpretation der PAR-Schätzungen 
berücksichtigt werden. Zum einen unterliegen die Alkohol- und Raucherprävalenzen bzw. 
Konsummengen aufgrund der Selbstangaben in den Fragebögen Verzerrungen wie 
‚underreporting‘ und ‚recall bias‘. Die PAR könnten somit etwas unterschätzt worden sein. Eine 
Möglichkeit, der Unterschätzung der Tabak- und Alkoholprävalenzen zu begegnen, bestünde 
darin, diese Angaben mit Hilfe der Tabak- und Alkoholverbrauchsdaten zu korrigieren (vgl. 
[37]). Da die Angaben zum BMI auf standardisierten Messungen von Größe und Gewicht 
basieren, ist hier die Validität höher. Zum anderen liegt den Berechnungen die Annahme 
zugrunde, dass neben den betrachteten Risikofaktoren andere Risikofaktoren unverändert 
bleiben. Denkbar wäre aber, dass sich zum Beispiel im Zuge einer Senkung des Übergewichts 
auch das Bewegungs- oder Ernährungsverhalten zum Positiven ändert. In diesem Falle 
unterschätzen die PAR möglicherweise die real zu erwartende Reduktion der Krebsinzidenz. Des 
Weiteren wird von einem direkten Kausalzusammenhang zwischen den betrachteten 
Risikofaktoren und Krebserkrankungen ausgegangen und somit auch von der Annahme, dass 
eine Reduzierung des Risikofaktors auch zur Senkung der Krebsinzidenz bzw. Vermeidung von 
Krebsfällen führt, obwohl die Kausalketten für die einzelnen Risikofaktoren noch nicht für alle 
Krebsarten abschließend geklärt sind [38]. 
 
Des Weiteren unterliegen die PAR-Schätzungen der Annahme einer totalen Tabak- und 
Alkoholabstinenz (Nullexposition) bzw. einer bevölkerungsweiten Reduktion des BMI auf 21 
kg/m². Das so definierte theoretisch erreichbare minimale Erkrankungsrisiko ist damit eher 
hypothetisch und in der Realität kaum zu verwirklichen. Alternative Szenarien mit 
„realistischeren“ Zielen, wie in Publikation 3 mit einer 5%- und 10%igen Gewichtsreduktion 
berechnet, erscheinen somit sinnvoll. Diese Ansätze werden aber noch selten eingesetzt, auch 
weil die Definition dessen, was als „realistisch vermeidbar“ gilt, sehr komplex ist [39]. 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass diese Arbeit den Anteil an potenziell vermeidbaren 
Krebserkrankungen, verursacht durch Rauchen, Alkoholkonsum und Übergewicht, in 
Deutschland anhand aktueller Daten quantifiziert und das damit verbundene 
Präventionspotenzial verdeutlicht. Die betrachteten Risikofaktoren sind in der deutschen 
Bevölkerung weit verbreitet und mit häufigen Krebserkrankungen, wie Darm-, Brust- oder 
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Lungenkrebs assoziiert. Eine Modifizierung dieser Faktoren würde zu einer erheblichen Senkung 
der Krankheitslast durch Krebs beitragen. Eine gezielte Prävention ist damit von besonderer 
Bedeutung. Die Reduzierung des Tabak- und Alkoholkonsum sollte dementsprechend weiter 
forciert werden, beispielsweise über Erhöhung der Steuern oder striktere Abgabeverbote bei 
Jugendlichen [40-42]. Eine Senkung des Übergewichts in der deutschen Bevölkerung sollte 
ebenfalls stärker vorangetrieben werden, gerade im Hinblick auf die zunehmende Prävalenz der 
Adipositas bei jungen Erwachsenen [43]. Hinzu kommt, dass mit dem sinkenden Tabak- und 
Alkoholkonsum in den letzten Jahren in Deutschland [44, 45] Übergewicht als Krebsrisikofaktor 
an Bedeutung zunehmen wird [12]. Die Modifizierung dieser Risikofaktoren hätte jedoch nicht 
nur Auswirkungen auf Krebserkrankungen, sondern auch auf andere chronische Krankheiten wie 
Herz-Kreislauferkrankungen, Bluthochdruck oder Diabetes, die ebenso mit diesen Faktoren 
assoziiert sind [46-48]. 
Der in den letzten Jahren rückläufige Tabak- und Alkoholkonsum [44, 45] sowie der 
stagnierende Trend beim Übergewicht bei Kindern [49] in Deutschland erwecken schnell den 
Eindruck, dass die Gefahren durch diese Risikofaktoren gebannt sind. Die Quantifizierung der 
potenziell vermeidbaren Krebsfälle ist in diesem Zusammenhang von großer Bedeutung für die 
Risikokommunikation und verdeutlicht, dass dennoch ein erheblicher Anteil an Krebsfällen 
durch diese Faktoren bedingt ist und weitere Präventionsaktivitäten notwendig sind. Eine 
regelmäßige Aktualisierung der PAR-Schätzungen auf Basis der RKI Surveys und der 
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